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十二指腸憩室はまれな疾患ではない。しかしながら今
まで多数の報告があるにもかかわらず，この疾患の本態
と臨床的意義は明らかにされているとはいいがたい。著
者はこの点に着目して自験した本症 76例について臨床
的， X線学的の検討を加えた。
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十二指腸憩室が始めて文献に記録されたのは 1710年 
Chomel の報告である。彼は 80才の老婆の剖検より， 
22コの結石のつまった十二指腸の嚢状膨出を発見した，
と記述している。 1769年 Morgagniは剖検で認めた十
二指腸憩室について「十二指腸の壁から，いくらも膨出
してはいないが，十分に指を入れるに足る一種の嚢が見
られ，その組織は腸の最外部のみで，他の 2層はすでに
存在したような所見はなく，またその内側にはピランが
見られたJ，と記している。ついで 1796年 Rahn，1815 
年 Fleischmann の報告があり， 1858年 Habelsohn
は大腸と十二指腸の憩室について研究し，腸管の憩室と
は常にその筋層を穿通した粘膜のへJレニアであると結論
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文 献

した。この考え方は近代のいわゆる，内圧性室憩の発生
原因を論じた最初のものである。 1872年 Rothは彼の
経験した 5例を検討した結果，十二指腸憩室と一般にい
われているものは， Falseという種類のものであり，こ
れは Congenitalの反対の意味であるといい，本憩室の
後天性発生論を初めて唱えた。 1893年 Perryおよび 
Schouは Guy's Hospital の剖検例の記録から 13例
の十二指腸憩室症について報告しこれを分類して， (a) 
憩室に炎症をもたないもの， (b)手術後，または炎症に
よる外部からの牽引によって生じたものの 2種類に分類
した。そして (a)の炎症のない憩室の発生は十二指腸内
圧の異常な充進上昇によるものであると考えた。 この 
Perryおよび Schauの論説は，現在われわれの知識の
基礎であり，また十二指腸憩室の発生に対する数多くの
疑問と興味は現今でも，彼らが種々考察した時代と全く
同じであって，これに対し決定的な証明は見いだされて
いないといい得ょう。 1896年 Hausemanは憩室底に副
隣組織の附着していた例について記述し， ついで 1900
年には Fischer，Rolleston，1910年に Keithらの種々
の報告が現われ， Baldwinは 1911年に Morgagni以
来の本症例の文献 67例について，統計的観察を行ない 
Leismayerは 1914年に 1367例の屍から， 45例の炎症
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のない十二指腸憩室と 4例の炎症性のそれとを見いだし
報告している。以上記述せる十二指腸の憩室はいずれも
剖検により発見したものであって， X線の装置が発達
し，消化管がそれにより検査されるようになってからX
線学的の最初の十二指腸憩室の報告は 1912年の Baron-
Bassonyである。 また 1913年にはアメリカのX線学会
において， ].T. Caseが本疾患のX線学診断について報
告している。 この報告とともに 1915年の Forsellおよ
び Keyの報告は世の臨床家の注目するところとなり，
またこの方面に対する異常な興味をひき起こした。 For-
sell らの報告は 96時間後にもバリウムの停滞を認めた
十二指腸空腸管曲部の憩室をX線学的に診断すると同時
に，手術によって別出し，さらに組織学的の検査を行な
ったものであった。第 l次大戦中は 1916年の Caseの
報告を除いては，何ら重要なこの方面の知識は得られな
かったが， 1920年英国の Spiggs，Marxer，アメリカの 
Case，独の Cleimontおよび Schinzらが，本症のX
線学的形態について，詳細に論述し， しかしてその後 
1930年には， Otto Hahnが本症例に対する文献の数
々の論評を発表した。 その後 1932年 Harris，1935年 
Edward，1938年 Guthrie らの報告があり，十二指腸
憩室のX線学的研究はしだいに盛んとなってきたがその
後第 2次大戦を迎えたため，本邦においては欧米の文献
が見られなくなった。第 2次大戦後の報告では，総胆管
が十二指腸憩室ときわめて密接な関係があることについ
て 1956年 Wilbur，1957年 Gmamoglu，1960年 Han-
delsman，1962年 Hartley，1964年 Whitecomb，1966 
年 Maniらの報告が出ている。また抗生物質の進歩とと
もに十二指腸憩室の別出手術が行なわれ，それによって
この疾患の新Lい病理像の研究が進んで， 1965年 Niel
らの憩室穿孔のための膿蕩形成の報告がある。わが国に
おける十二指腸憩室の報告は昭和 5年 (1930)脇坂，
古賀(昭和 7) の5例，高橋(善) (昭和 7)の3例が
相ついで出現し報告例はしだいに多きを加え，著者の共
同研究者高瀬が昭和 23年に本邦文献の調査では，それ
までに約 150例報告されたといっている。最近における
わが国の十二指腸憩室の報告は，いずれも少数例の報告
が主で，多数を考察した総合的の文献は見られない。
第 H章実験症例より得られた十二指腸憩室の
臨床的， x線学的考察
実験症例は昭和 38年 1月より同 42年 12月までの聞
に国立千葉病院において，著者が自ら検査した十二指腸 
憩室 76例である，以下これらの症例について種々の臨
床的およびX線学的考察を行なってみることにする。
1. 発見頻度
文献によって十二指腸憩室の発見頻度をみると病理解
剖学的の頻度はX線検査によって発見されるそれよりも
率がはるかに多い。これは標本を手にとって見られる剖
検に比してX線学的のそれは，陰影のみの所見であるた
めに，体位などにより憩室内に造影剤のはいりこまない
こと， X線検査する際，憩室に対する関心の少ないこ
と，憩室をもっていても無症状に経過してわれわれのX
線検査の対照とならないことなどに原因があるものと考
えられる。まず解剖学的の頻度を文献にみると表 lのご
とくである。
すなわち最高率を示すものは十二指腸内のパラフイン
を充填して検査した Grantの 16.2%，Baldwin，Keith 
これにつぎ最底は Bunting，栗原の 0.5%である。さき
に剖検の発見率はX線検査のそれよりも高いと述べたの
は，この Grant，Baldwin，Keithらいずれも検査例数
表1. 十二指腸憩室の剖検による発見頻度
著 者|剖検例数i長富豪%
Grant 37 6 16.2 
Baldwin 105 15 14.3 
Linsmayer 1367 45 3.3 
Bushi 150 2 1.3 
]ack 200 0.5 
Rosenthal 100 3 3.3 
Keitha 156 14 11.1 
考 
|十二指腸内パ
ラフイン充填 
Bunting 2600 14 0.53 
0.53 
表 2. X線による十二指腸憩室の発見頻度 
2625 14栗原 
本田の 1例を最初とする。その後古賀(昭和 5)，高橋 著 1 'V 4~~ "'7k'"h:r，~J..，. 1 十二指腸憩| 配X線検査倒数者 I l室症例数 I% (敏) (昭和 6)の 10例，高橋(善)(昭和 6)の2例，
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の 10%以上報告しているものに注目した場合で、あって，
その他の 3%以下の剖検による発見頻度はX線による発
見頻度とさしたる甲乙はない。 
X線による十二指腸憩室の発見頻度は表 2のごとくで
ある。すなわち Cryderman の最高 5.85%，最底は 
Bensandeの0.1%である。 本邦人のX線学的の発見頻
度は藤島の 4.1%，亀田の 3.5%が高率で，その他の報
告者においては 1，..2%の聞である。
しかしながら昭和 38年 1月より同 42年 12月までの
満 5年聞に著者が自ら胃腸の X線検査を行なった 1878
例中 76例， すなわち 4.01%の高率に十二指腸憩室症を
発見している。 
2. 	 十二指腸憩室を初めて発見された時の患者の年令
について
表 3は憩室が初めて発見された時の患者の年令であ
る。この表を見て分るように，すべての報告者において
その平均年令は 50才以上であり， 本疾患が中年以後に
圧倒的に多いことを物語っている。後で記述するが，こ
の事実は，本症は後天的に発生するという説の有力な根
拠となる。一方文献で年少者の報告をみると Edbergの 
3才， Pilcher，中桐の 16才， Sternの20才，佐々間，
中沢の 25才などがあるが， H.C. Edwardは潰蕩性の
十二指腸憩室を除く時には，本症の最少年令の報告例を
正確に調査することは，きわめて困難ではあるが，文献
を総合するとまず 30才以前には， きわめてまれである
と考えてよいといっている。著者の経験した症例の年令
別は表4のごとくであるが，これをみると最年少は 19
才， 最年長は 69才で 10才代， 20才代はそれぞれ lお
よび2例であるのに反し 30才代より急に症例が増加し， 
50才代に最高となっている。ここにも現在まで各種の文
献に見られる傾向と全く同様な結果をうることができ
た。
結局著者の経験例を基調として考えてみても，十二指
腸憩室が初めて発見される年令は，大部分 (90%以上)
は30才以後であると結論してよい。 
3. 十二指腸憩室患者の性について
十二指腸憩室が男性に多いか，女性に多いかというこ
とに関しては，表 5に示すように報告者によってまちま
ちである。 しかし男性に多いと報告しているものが多
く，特に本邦の報告では男性に多い。 Lawsonは男女両
性ともに， ほとんど同じではあるが(彼の 36例中，男
女ともにそれぞれ 18例ずつ)文献での割合は男 2に対
して女 3であるとしている。著者の 76例では男女 38で
恵
ともに同じであって結局多数症例を経験すると男女聞の
差は認められなくなるといってよいと考えられる。
表 3.
年	 考ど備
最少 47 最高 82 平均 59 
50以上 50以上 83.3% 
最少 33 87 平均 61 
36 87 50以上 8% 
平均 56 
平均 51.7 
5500~下 ブふ 60以上47%150才以上84%以603167T
平均 52.7 

// 54.1 

1; 56 

// 50.3 

// 51 

// 54.8 

本邦文献による統計
表 4. 
10，..19才 (10代) 1.2% 
20，..29才 (20代) 2 2.4% 
30，..39才 (30代) 14 18% 
40 才49，_ (40代) 22 28% 
50 才59，_ (50代) 25 34% 
60 才69，_ (60代) 12 17% 
最高 69才
報告 者
Baldwin 
Bushi 
Nagel 
Linsmayer 
Case 
Cryderman 
Edward 
Davis 
Ohnell 
亀 田 
古賀 
高橋(敏) 
高橋(善) 
森 
最少 19才
表 5. 憩室症の性に関して
報 止Eと3 者 男
Bushi 
Albrecht 
Baldwin 
Case 
亀 田 
古賀 
高 梨 
17 
17 
21 
3 
4 
3 
25 
14Linsmayer。hnell 12 
3Winterall 
3Lawson 
38須	 田 
女 
9 
3 
14 
2 
3 
2 
16 
27 
20 
2 
2 
38 
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表 6. 十二指腸憩室の位置
著 者 球 部 I下行部 I上水平部 I十一指腸 I上水平部 轡曲 数 
Bushi 
Baldwin 
Linsmayer 
Case 
Coli & Ro bert 
Spiggs & Maxer 
Cryderman 
Edward 
剖検 
剖検
剖 検
X 線
1/ 
1/ 
1/ 
1/ 
6。。。。。。。 
33 
9 
41 
49 
23 
30 
30 
22 
3 
5。 。 
19 
2 
16 4 
19 
4 5 
15 
41 
68 
26 
50 
49 
31 
Albrecht 1/ 13 4 4 22 
Steuer 1/ 5 19 1 6 35 
Friedlaender 
Lawson 
田 宮 
1/ 
1/ 
1/ 
8 
4 
8 
14 
14 
2 4。。 
15 
19 
19 
森 
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1/ 
1/ 
1/ 
3.5% 
2。 
68.6% 
6 
71 
24.4% 3.5% 
3 。 
8 3 
10 
76 
4. 十二指腸憩室の位置
十二指腸憩室は十二指腸のどの部分とも発生しうるが
表6に示すごとく下降部が最も多く， ついで下水平部
卜二指腸空腸轡曲部，球部および上水平部の順である。 
Friedlaender は潰鹿性の憩室以外は球部には絶対にな
く，また球部を越えた上水平部にもきわめてまれである
といっている。下行部のうち最も多いのはフアーター乳
頭部附近で Steuerは下行部の憩室 19例中 13例は乳頭
附近で，その他の 6例もすべて乳頭部からあまり離れな
い部位に存在したといっている。森の本邦の文献による
本症の統計では全憩室の68.6%が乳頭部附近にある。し
かしてさらに注目すべきことは，十二指腸憩室はほとん
ど少数の例外はあるが十二指腸轡曲の内側に発生する。
轡曲の外側に発生するものは，きわめてまれであり 
Steuer の 19例中の 1例その他数人にすぎない。著者 
の76例の憩室数 82中下行部に憩室のあるもの 71，下
水平部8，十二指腸空腸費曲 3である。 
5. 十二指腸憩室の数について
十二指腸憩室の数は 7表に見るごとく単数のものが大
部分を占めるが多発することもある。多発例は 2コのこ
ともあり，それより数を増加するごとに症例は少なくな
る。多いものの報告では Joneckleeveの7コ， Fried-
1aenderの6コというものがある。著者の 76例では 71
例において単発で 2コあったもの 4例， 3コあったもの
表 7. 十二指腸憩室の数について
報告者 |単発例|多発例|症例計|備考 
Bushi 
Keith 
Nagel 
Edward 
Albrecht 
Ohnell 
Polgar 
Spiggs & Maxer 
Avancini 
Friedlaen Ler 
森
田崎・若杉
須田 
l例であった。
35 
17 
14 
30 
18 
30 
12 
32 
56 
7 
62 
9 
71 
17 
2 
6 
2 
4 
5 
6 
13 
6 
1 
5 
52 
19 
20 
31 
20 
34 
17 
38 
69 
13 
73 
10 
76 
剖検 
1/ 
1/ 
X 線 
1/ 
1/ 
1/ 
1/ 
1/ 
1/ 
1/ 
1/ 
1/ 
6. 十二指腸憩室の形態について 
多くのものは円形，楕円形である。 Bushiは手袋状の
ものを記載し，森は星形のものを報告している。憩室は
茎 (Stiel)をもって十二指腸管と連絡し茎の長さおよび
大いさなどは種々で，時には数 cmに達する報告もあり，
また茎には十二指腸粘膜の集中像が見られる。著者の経
験例からいえば，憩室の形態は，憩室の中の造影剤の量
と，十二指腸の嬬動の影響がきわめて大きく，それらの
要因の変化に伴い，憩室の形もまた変化する。ゆえにフ
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イルムに写し出された形は憩室本来の形ではなく，その
時の仮の形であるともいいうるのである。これらの形の
変化する様相は図 lの模式図，および図 2， 3に見るご
ときであり憩室のは形は図 4，5，6，7，8に見るごとく
である。 
a，b，c，dは憩室の代表的形を示す 
A → B，C→ D→ Eは連続撮影 (10秒)において認め
られる憩室の形態の変化を示すのである。
図2は 10秒ごとの連続撮影，図 3も同様 10秒後の像
の比較である。これを見ると卜二指腸の嬬動の時期およ
び憩室の造影剤の充盈いかんが，憩室の大きさおよび形
態を決定するのが明瞭となろう。
図4.， 8は憩室の形の代表的なものである。図 4の憩
室では，憩室内にガスの貯溜があって，図のごとく鏡面
像を形成することがある。またガスの圧力により憩室の
形は，正しい円形のX線像として認められる。 
7. 十二指腸憩室の大いさについて
さきに述べたごとく憩室の陰影は十二指腸の嬬動の状
態および造形剤の憩室を充盈する程度により同一憩室に
おいても形および大きさを変化するものである。こられ
の大きさの変化を考慮に入れた憩室の大きさは，大体腕
豆大から鶏卵大にX線上に現われる。文献上の最大のも
のは， Lockwoodの報告で内容約 1000ccのもので，そ
の底は恥骨附近まで下降していた。しかしこれは例外と
いうべきで普通文献にみられるものは Carnot および 
Person 3.5x3.0x2 cm，Baldwin 6.0X4.0X2.0，Case 
4.0x 5.0 cm， Downs 4.0 x 3.0 x 3.5 cmなどである。著
者の 76例中小さいものは 1XO.5 cm (図 8)大きいもの
は7.5X10 cm大(図 6)であった。 
8. 十二指腸憩室の臨床症状について
十二指腸憩室症に特有な症状はない。十二指腸憩室を
持っていても，そのうちのある割合の人々は生涯無症状
に経過してしまうのである。 Nage1は Mayo-Clinicで 
20例の本症患者の剖検例をもっているが， それらのう
ちl例も生前何らの胃腸症状も呈せず，また憩室壁に組
織的に炎症像を呈しなかったといっている。また，粟原
も剖検本症例 18中l例のみが生前に胃腸症状を呈した
にすぎないといっている。十二指腸憩室を有するため
に，何らかの臨床症状を呈したとするならば，それは憩
室自体の炎症とによって惹起された 2次的疾患であるこ
とは，多数の学者の認めるところである。また Dgeeth-
neおよび Brownらは憩室壁に一度炎症性，または癌
性の変化が起こるか，あるいは憩室周囲の臓器，すなわ
恵
ち拝，胆嚢，胆道などに炎症性，または癌性の変化のあ
る場合，憩室は，その合併症とともに複雑多岐な臨床像を
呈するといっている。十二指腸憩室をもっている人々の
うち，その憩室によって症状が起こる割合は臨床諸家に
従えば， Albrechおよび Ohnellらは本憩室症の約 1/3
に症状を認め Abelによると， 憩室の炎症は約 10.，20
%に起こりうる。 McLeanもその 20%に認め，彼の憩
室手術例 4中2例に炎症を認めている。 Bartholomew
は，臨床的に重要なのは，本症の 5%以下であるといっ
ている。十二指腸憩室の症状を以後文献により調べてみ
ると，それぞれ記載者において，これらの症状に何らか
の共通点があると同時に，また不定な点も看取される。 
Albrecht は卜二指腸憩室は臨床症状のみでは，胃癌，
胃十二指腸潰虜，胆嚢，胆道疾患および惇疾患と誤診さ
れると報告し， Grigoireは数年間，しばしば原因不明
の黒色便を排池し，ついに恒吐を伴う上腹部の激痛 l週
におよび， 試験開腹の結果は醇癌と診断されたが後X
線検査により十二指腸憩室を発見それを切除すること
により， 症状消退全治した例を報告している。 Fried-
laenderは彼の 13例の憩室の報告中， 大多数は胃， 十
二指腸潰蕩，胆嚢疾患または胆嚢癌を思わせ，広痛，噌
難，胸部充満感，食思不振および便秘を訴え，また多数
の症例において，ガスの形成まれに幅吐を見た。しかし
てこれらかなりの重症な苦痛も単なる食餌療法により消
失し，これらの訴えはいずれも憩室は何ら原因とはなっ
ていないように思われた，といっている。 Lockwoodは
表 8. 著者の 52例の十二指腸憩室症の臨床症状
症 状 |症例計 I~ 群 I~ 群
仏 152例 127 例 125 例
27 14 13激烈な嬉痛発作 
1224 12鈍 痛 
26 13 13疹痛の放散するもの 
28 12 16感痛部位 心富部 
23 14 9心季肋部 
8 4 4空腹時 
7 3 4食事との関係 食 後 
36 20 16無関係 
8 4 4日匝 吐 
2吐 血 
1325 12呑酸噌噺 
41 22 19食思不振 
1834 16体重減少 
19 10 9j替 血 
910黄 痘 
12 820発作時発熱 
10 7 3発作に周期性のあるもの 
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表 9. 
HvdB 血 清 血清ピリ 尿 血 清 十二指 尿 備
赤血球 白血球 M.G. 
高 田 Jレピン アミラ{ゼ、 アミラーゼ 腸液 糖 考
古 O 410万 6，600 4(十) 0.46 64 64W WRE((+) (ー)
村 O 407万 6，500 (+) (十) 5.8 20 32 32W WRE((+) (ー)533S 
7，300 16 32W WRE((十) A 寺 O 343万 (-) (ー) (-) 5 (ー)
小 O 232万 9，450 4(十) 17.2 90 128W WRE((+) (ー)940S 
倉 O 464万 8，800 (+) (+) (ー) 20 32 32W WRE((十+) (ー)
猪 O 297万 9，750 (十) (+) 4(十) 25 128W WRE((+++) (ー)
高 O 421万 5，320 (-) (-) 4 16 32W WRE(((+)〕 (ー) :wt320S 
古 O 424万 9，800 (-) (-) (ー) 18.7 6 330S WRE((() (-) 
須 O 466万 7，200 (ー) WRE((+十) (ー)
貝 O 466万 9，850 (ー ) (一) (-) 4 23W WRE((+) (ー)428S 
柴 O 53875 9，000 (-) 3 16W (ー) 
B 
永 O 435万 7，450 (ー) (-) (ー) 4 16 32W (ー)614S 
浜 O 384万 5，950 (一) (一) (-) 4 1，300S WRE((() (ー)
官。 416万 6，800 (+) (+) (-) 9 32W WRE((++) (ー)
宍 O 495万 (-) (ー) 4 (-) 
32W WRE((() 
1洋
伊 O 392万 6，850 (一) (ー) (-) 6 433S (一)
野 O 320万 7，500 (-) 3 32W WRE((() (ー )400S 
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十二指腸憩室の臨床症状として，次のごとく記述してい
る。すなわち 1.永続する心宮部の不快感， 2.疹痛 
a. 常に一定の場所に起こり， b. 食後直ちに悪化し， 
c. 恒吐，唆気により回復する， 3.憩室存在部の膨隆，
以上により十二指腸憩室症の症状のきわめて不定なこと
をみた。次に著者の経験した 76例について， これらの
臨床症状を調査してみる。この 76例中 X線検査によっ
て明かに合併症をもっていた例は 21例で， それらは胃
癌 3，胃潰、虜 4，胃下垂 3，十二指腸潰蕩 2，姻虫症 5，
移動性長S宇状結腸 4，計 21例である。これら 21例の
合併症をもつものを除いた 55例中臨床症状を詳細に追
及し得た 52例についてみるとそれらは次の表8のごと
くなる。
以上の表においてA群とはフアター乳頭部附近の憩室
にしてB群とはそれ以外のものである。
これら 52例の臨床症状を整理してみると，
1.広痛
激烈な発作性の悲痛のあるもの 52例中 27例，鈍痛の
あるもの 24例，計 51例で 52例中 51例には広痛があ
る。この部位は心宵部が 28，右季肋部22例で， いずれ
もこれらの底痛は上腹部に限局している。痛みの性質は
このうち半数が放散性で右背，右肩肝部および右肋弓に
沿って放散するのを常とする。広痛の食事との関係は無
関係なもの 36例で食後に起こるもの 7，空腹時8であ
る。 
2. s匝吐および吐血 
52例中幅吐は 8例，吐血は 2例に認めた。 Ohnellは症
例中 44%に幅吐を見たと報告しているが，著者の場合，
それよりは少なく 15%に相当している。 Lockwoodは
幅止すると底痛発作は軽快するといっているが，著者の
症例の場合，特に疹痛の緩解と幅吐との関係は認められ
ない。吐血は 2例に認めている。 
3. 一般胃腸症状たる呑酸噌曜は 52例中 25例に食思
不振は 41例，体重減少は 34例に認めている。 
4. 発作時の発熱を認めたものは 20例ある。特異な
のは黄痘についてであって側乳頭部の憩室群(表ではA
群と名づけた) においては 27例中 9例に黄痕を認めた
に反し， それ以外の部位の十二指腸憩室においては 25
例中 l例もみていない。これらの点については，また後
でさらに説明を試みたいと思っている。 
5.発作に周期性を認めるものがある。 Ohnell，Po1gar， 
Abe1 らはこの点に特に注目している。すなわち，患者
は一度悲痛発作があり，治療により軽快した後，さらに
ある一定の時間をおいて(約 3---1年の間)再び何らか
の機転により全く同様の発作を繰り返すことである。著
恵
者の症例の 52例中かかる発作の周期性をもったものは 
10例を数えた。以上十二指腸憩室の症状を総括してみ
ると， 
すなわち激烈な放散性上腹部広痛胆嚢，胆道炎型1. 
発作時発熱，黄痘の出現などがあるもの。 
2. 	 胃，十二指腸潰寝型空腹時または食後の上腹部
痛，呑酸，噌嫌，幅吐などがあるもの。 
3. 	 胃腸炎型すなわち鈍痛，呑酸，噌蝉，下痢などを
伴うもの。
以上 3つの群に分けられると思われる。著者の 52例
をかかる分類にあてはめてみると次のようになる。 
I. 胆嚢，胆道炎型 26例 
2. 胃十二指腸潰蕩型 18例
例8胃腸炎型 3. 
もちろん以上の分類は十二指腸憩室症の症状の大体の
要点をつかむための便宜的なものであるがゆえに必らず
しも上記疾患の症状に，はっきりあてはまらないものも
ある。 
9. 十二指腸憩室の臨床諸検査成績について
十二指腸憩室の臨床諸検査成績に関する一定した成績
の文献上はっきりしたものはない。
さきに述べた 76例中入院せしめて種々の臨床検査を
行ない得たものは 17例あり，その所見は表9のごとく
である。
以上 17例においてみると赤血球数においては 200万
台の貧血を示すもの 2例， 300万台のもの 4例， 計 7例
で残る 10例は 400万以上を示している。 また白血球数
においては 8000以上の値をとるもの 6例である。黄痘
のあるものは 5例，血清ピリ Jレビンは直接型が間接型に
比し多く閉塞性黄痘を物語っている。十二指腸液は正常
のもの 4例で残る 13例は炎症性の病状を呈し， A，B，C 
胆汁ともに正常に比し著しく流出悪く，また濃度も淡 
、。u
表 10は憩室，胆道およびその周囲臓器疾患の血清ア
ミラーゼの様相を比較したものであるが憩室の際は血清
アミラーゼ Somogy300以下は l例もなく 300---500の
軽度の上昇 8，500 --700の中等上昇 12，700以上 14例
であって血清アミラーゼを検査し得た症例の約 76%は 
Somogy値の上昇を認め，この Somogy値上昇は胆道，
胆嚢炎の場合も同様である。以上著者の検査し得た 17
例の臨床検査成績からいえば， 1. 白血球増加するのが
症例の 1/3にあること， 2.十二指腸液に炎症性の症状
がみられる， 3.血清アミラーゼの高いこと(この検査
症例は 34)，以上の所見から胆嚢，胆道炎および拝炎の
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表 10. 憩室症胆道およびその周囲臓器疾患の際の血清アミラ{ゼ 
IEI「ゴ竺竺~I 300以下 
日目 道 癌 2 例 2 
I3…|珂0'"'-'70 70'"'-'80 80ω00 I900以上
胆 嚢 1藍 4 例 3 
醇 臓 癌 12 例 5 4 2 
胆嚢道提 J大乳頭部正常 20例 2 10 2 5 
胆 胆道内造影剤迷入 6例 2 4 
十二指腸憩室 34例 8 12 7 2 5 
正 常 人 9 
臨床検査成績ときわめて類似している。 
10. 十二指腸憩室の X線学的考察
十二指腸憩室症は臨床的症状または検査成績よりその
診断をなすことは全く不可能である。臨床的には，ただ
造影食をもってする胃腸のX線検査によってのみその正
確な診断をなしうるのである。 X線検査に当たっては常
に本症がまれでない事実を念頭におき，注意深く診断す
ることが肝要で、ある。 Wilkieは彼が文献から集めた卜
二指腸憩室の発見頻度が少ないことに言及し，その頻度
をもって憩室の吾人の聞に存在する率が少ないと思って
はならない。これまでにこの憩室というものに特別な注
意を払わなかったものは容易に見落していたであろうと
いっている。 
a. 十二指腸憩室の X線診断技術
透視所見をまず重要視しなくてはならない体位は立位
のみならず腹臥位，仰臥位，側臥位，第 l第 2斜位，時
には骨盤高位をとらしめねばならない。憩室内には一定
体位以外造影食を流入せしめないこともあり Geethrie 
および Brownらは骨盤高位の体位によってのみ卜二指
腸下水年部上方に突出する憩室の発見をなしうるといっ
ている。憩室を発見したならばその位置，茎の有無およ
び、大小，長短，憩室壁の敏壁像の有無などを十分に伺い
知ることのできる体位を選んで写真撮影を行なうべき
で，また適当な力で胃を圧迫しその陰影を排除しなくて
はならない。 Berna1dは十二指腸はアトロピンに強く反
応するゆえ，器質的変化と撃縮性変化とを鑑別するため
にアトロピン注射を推奨し，勝沼，国枝らはアへンチン
キを投与している。 Bernaldのいうアトロピン注射およ
び国枝らのアヘンチンキ投与は有効な効果を期待しうる
がしかしこれら薬剤により弛緩した胃の幽門部および前
底部が十二指腸の前方に位置するために十二指腸がそれ
に覆われてきわめて見にくくなることがあるので常には
予期の効果を期待し得ないことが欠点、である。
十二指腸憩室を十分に充満し，明瞭にX線上に証明し 
うるには十二指腸の単独撮影である。径口的に造影剤を
投与した場合，造影剤の十二指腸内通過はきわめて早
く，しかも十二指腸陰影は胃陰影の後方に位置しこれに
覆われて，その完全な走向が見られず，かつ造影剤の任
意の加減が不能なので卜二指腸を必要に応じて十分なだ
け充盈することができない。
図 11は十二指腸下水平部の憩室を上から圧迫して撮
影したものである。圧迫により胃陰影は排除され，憩室
のみが証明される。透視検査においてさきに述べたごと
く体位の変化のみならず所々に適当に圧迫して検査する
ことは重要で、ある。
図 10は十二指腸ゾンデによる十二指腸の単独撮影で
ある。これらの例ではミラー，アボットの二管ゾンデを
使用し，ー管の関口部に気嚢を付して， 十二指腸，空腸
襲撃曲の人工閉塞を作り，十二指腸を完全に充盈せしめた
ものである。 
b. 十二指腸憩室の X線所見
十二指腸憩室のX線所見はきわめて特有である。すな
わち，憩室のほとんどすべてが，十二指腸鷺曲の内側に
まれにその内側に茎をもって十二指腸内腔と連絡する円
形，楕円形，三カ月形などの粘膜雛壁を欠除した一様に
濃厚な陰影として現われる。茎の太さ，長さなどは種々
であるが約 1cn1， その中は鉛筆大くらいである。憩室
が大きくて造影食を停滞せしめる場合は立位において憩
室内に鏡面像が出現する(図的， 上層は透明な空胞，
中間像は十二指腸および胃の分泌液，下層はバリウムで
時には中間層を欠く場合もある。 Friedlaenderは十二
指腸下水平部および十二指腸空腸部の憩室において，か
する鏡面像を形成する場合が多いといわれているが著者
の 76例の十二指腸憩室中，かかる鏡面像を作ったのは 
2例で， 1例は図 4に見る十二指腸下行部，他の例は
十二指腸空腸腎曲にで、きたものであって，このことは 
Friedlaender の言と一致している。空胞は憩室内容が
増加すると小さくなり，仰臥位，腹臥位などでは中のガ
スの分量の多い場合は丸い濃い憩室陰影の周囲に輪状に
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澄明な空胞像が出現する。憩室は自動運動しないものと
認められている。この嬬動がないというものの文献はき
わめて多く， Edward， Lindbrowni， Friedlaender， 
Albrecht，Freed，Ohnell，Polgarらにより支持されて
いる，憩室の嬬動は一般に Freud症状と呼ばれている
が，本邦文献においては憩室自体に嬬動を認めた報告も
散見されている。しかしながら嬬動の有無を透視検査の
みで判定するのは困難である。憩室自体は十二指腸の運
動により，その内容を盈虚して，形および大きさを変化
するのはもちろんであり，これは全く他動的なものと考
えられ，憩室壁に波状の運動の存在を著者は認めなかっ
た。バリウム食の憩室内停滞時間は患者の体位と憩室の
位置的関係，憩室の茎の大きさ，などに関係して異同があ
る。佐々，伯部は憩室内容の排出と体位の関係を 4例の
症例について調査した結果は仰臥位において最も迅速に
して，腹臥位が最も遅く，立位がこの中間にあったと報
告している。造影剤摂取後 3時間以上を経過し，胃およ
び十二指腸が全く空虚となった後に，なお憩室内に十分
な造影剤を停滞せしめている場合はしばしばある。著者
の 76例中， 3時間後まで観察し得た症例は 32例で 6時
間後まで観察し得た例は 22例， 24時間後まで見た症例
は 12例あるが，それらの結果は次のごとくである。 
3時間後憩室内に造影剤を認めたもの
観察例数 32例中 28例 
6時間後 // 
観察例数 22例中 21例 
24時間後 ヶ
観察例数 12例中 11例
すなわち，十二指腸憩室の大部分は 3時間以上の造影
剤の停滞を許すものと考えられる。もちろんこの停滞時
間は同一患者を何回か検査する場合，その時の体位およ
び、十二指腸の嬬動の時期的関係により不同であることは
考えられる。 
c. 十二指腸憩室の際の十二指腸の X線所見について
十二指腸憩室症の際の十二指腸X線所見はほとんどす
べての症例において， ト二指腸球部外側から，上水平部
外側に癒着像が見られる。
図3""，図 16のいずれをみても， 球部外側に出現する
田形変形，上水平部外側の凹形変形および右方伸展，
球部先端の後方屈曲などの所見が認められる。以上の癒
着所見は胆嚢，胆道疾患の場合，きわめて特有に出現す
るものであるが，この症状が十二指腸憩室症の際にも著
明に認められることは注意しなくてはならない。
十二指腸癒着像の写真図説
図3 下行部起始外側の粘膜像不整
恵
図 4 上水平部右方伸展
図 5 上水平部右方伸長，同部外側の変形
図 6 下行部起始粘膜像鋸歯状となる
図 7 上水平部外側変形
図 8 向上
図 9 球部先端後方屈曲
図 12 上水平部外側，球部大関側凹形変形
図 13 球部，上水平部外側凹形変形
図 14 幽門部上方伸長，上水平部外側変形
図 15 上水平部右方伸長，外側凹形変形
図 16 上水平部外側変形，大腸肝響曲右上方移動 
d. 卜二指腸憩室の X線学的鑑別診断について
十二指腸憩室の鑑別診断は通常困難ではない。首に憩
室の存在することを念頭におき，胃腸の通常のX線検査
によって憩室を疑った場合は，十二指腸単独撮影を行な
えばよい。この方法により憩室は完全にX線像に現わし
うる。なおしいて鑑別を要するものをあげれば次のごと
くである。 
1. 	 穿適性潰蕩 これが胃の小母側にあって大きい時，
または十二指腸球部にある時は誤り易いが，位置的関
係を慎重に診れば鑑別は容易で、ある。 
2. 	 胃憩室との鑑別は造影剤のまだ十二指腸に達しない
前に検査することによって容易であるが十二指腸単独
撮影を行なえば鑑別は簡単である。 
3. Pilcher，Korchowの報告側のごとく十二指腸胆嚢
痩もまた鑑別の問題となり，位置的関係を究明するこ
とにより診断の指針が与えられる。 
4. 	 十二指腸の先天的奇形も考慮に入れなくてはならな
い。 Heacock，Larimore，Wilkie らの報告によると
十二指腸縦壁 (Plicalongi tudinalis duodeni)が膨
隆して十二指腸を隔壁により 2分するような場合であ
る。また Wilkieはこの隔壁が輪状に存在する場合も
記載している。これらの鑑別は斜位において透視検査
すれば鑑別しうると Edwardは述べている。 
5. 	 憩室内に，胃，十二指腸の造影剤が完全に排出され
た後，なお造影剤が停滞する場合は胆石腎結石，また
は醇結石陰影とも鑑別を要するが，これらは再度の検
査により，または胆嚢，腎造影により鑑別される。 
6. 	 最も困難なのは，オツデイ氏筋の閉鎖不全のため
に，十二指腸大乳頭部より，胆道内への造影剤迷入で
ある。
今まで報告された文献においては，胆道内迷入も広義
の十二指腸憩室であるといっているものがあるが，これ
は本来の憩室の意義を無視したものといい得ょう。 
Hypotonic duodenographyと Intravenouschoran-
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表 11.
日同ヨ一症一~例¥、 ----臓-------器~I 十二指腸 勝臓胆道 憩室|手術所見胆 嚢
壁肥厚 月旦 嚢充血・萎縮。 化肉眼的変上水平部胆嚢と索状癒着 発見不能石 正 なし壁肥厚 胆道炎拡 張
胆石症壁肥厚上水平部着胆嚢と水面様の 化肉眼的変。 発見不能村2. 正 充萎(十血縮)緋・壁様結肥胆右 なし厚い癒 耕様胆嚢拡 張
球部・下行部・胆嚢と平 耕 様充血・肥厚 壁肥厚 肉眼的変。正 発見不能面様癒着下行部大腸と3. 貝 耕萎縮様胆嚢 化なし拡張著明癒着 目旦 嚢
充血・壁肥厚。正 上水平部胆嚢と癒着4. 芝 壁肥厚 肉眼的変 Jil! 嚢発見不能萎縮 胆道炎化なし拡 張
肉眼的変。正5. 4- 憩室切除上水平部胆嚢と癒着 壁肥厚 正 常
化なし
嚢厚
giogramを併用すれば鑑別は容易で、ある。 
11. 十二指腸憩室の手術所見
十二指腸憩室症の診断のもとに手術を行なったものは
症例 76例中 5例にすぎないが， それらの手術所見およ
び手術診断をみると，表 1のごとくである。すなわち，
おもな変化は全例において胆嚢および胆道の炎症であ
り，また胆嚢と十二指腸との癒着であった。憩室を切除
し得たものは I例にすぎない。残る 4例はおもな病変の
存在する胆嚢の易Ij出を行なった。今ここにこれら 4例の 
X線写真と手術所見とを比較考察してみると，第 1例の
図 17，図 18では X線所見で十二指腸下行部に栂指頭大
の憩室があり，十二指腸上水平部には，右方への仲長が
認められる。手術所見では同部の胆嚢との索状の癒着を
認め，胆嚢の萎縮，充血，壁肥厚，胆道の拡張および壁
の肥厚を認めた。第 2例(図 19，図20)はX線所見に
て，上水平部に癒着所見を認め，下水平部起始に栂指頭
大の憩室を認めた。手術所見(図 20)では， 胆嚢と十
二指腸上水平部は厚い膜様癒着で包まれ， 胆嚢は耕様
胆嚢で中に米粒大の結石数 10コあった。第 3例(図 21， 
22)は十二指腸下行部に 3x4cm大の憩室があり，十
二指腸上水平部に癒着像を見る。手術所見では，十二指
腸球部，上水平部と胆嚢との厚い癒着で胆嚢は耕様胆嚢
であった。第 4例は 23，図 24に見るごとく十二指腸下
行部に 4x5cm大の憩室があり， 上水平部外側に凹形
の変形をきたしている。手術所見では上水平部と胆嚢と
の厚い癒着があり，胆嚢は壁肥厚，充血，萎縮の炎症像
を示していた。なおこれら手術例の臨床検査成績は表 9
における第 1，第 2例が手術例の第 1，第 2例であり，
また表 9の第 11，第 11例が手術例の第 3，第 4例であ
るが，第 5例はこの表には含まれていない。この組織所
見については別項で述べる。臨床症状は全例において，
激烈な右季肋部の疹痛発作を主訴としていた。 
12. 十二指腸憩室の治療について
他の疾患の副所見として発見せられ，原疾患を治療し
た後，何ら憩室による症状と思われる苦痛のないもの
は，もちろん治療の対照とならないが Edwardのごと
く憩室は，いつか危険な症状を必らず惹起するがゆえに
憩室を X線学的に発見した場合は必らず手術すべきであ
ると主張するものもいる。しかしながらかかる十二指腸
憩室を持ちながら，日常何らの苦痛を感じないで，健康
な生活を営み，われわれの治療の対照とならないものの
多いことを見ると，憩室症全体に手術を適応させる
の考えは，いささか度がすぎているものと考えられる。 
1. 内科的療法
まずX線所見を参考としていかなる体位をとらしむれ
ば，憩室内容の排出が迅速になるかを見，その憩室内容
の停滞をできるだけ食後に起こさしめないようにするこ
とは重要なことである。 Guthrie，Shareらは食餌療法
と局所のマッサージをすすめ， Steppによると食餌の注
意とアルカリ性または硫酸性蹟泉を経口投与し，同時に
存在する胃腸の障害を除去し，正常嬬動を回復せしめ
て，それにより憩室内容を除去せしめようと試みてい
る。 Abelは十二指腸潰窮と同様な治療を行ない憩室炎
に由来する消化管の撃縮症状に対しては，ロートエキ
ス，マンダラゲを用い，便秘に対して陪適当な下剤を投
与する。佐々，中山らは種々の内科的療法を用いて無効
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であった激烈な悲痛発作を伴う本症患者に毎食前，流動
パラフインを経口投与した結果，広痛発作が急激に消退
した例を報告している。 
2. 外科的療法
本症に初めて外科的療法を試みたものは， Forsselお
よび Key (1915)で本邦においては大野(昭 7)である
が近年手術例は増加している。数回の発作を l年の聞に
起こし，しかも内科的療法において一時的治癒しでも，
再三発作を起こすような場合は，外科的療法の対照とな
るといっている。しかしながら十二指腸憩室が後腹膜腔
にあること，醇臓と密接し，またその関係が複雑なるこ
とから，手術は往々にして困難を伴い死亡率が多い。 X
線学的には明らかに大きな憩室を発見しでも手術に際し
ては，発見し得ない場合があり，また拝臓組織内に埋没
して，それに強固に癒着して剥離の困難な場合もある。 
Hannによると 52例の本症手術例中 20例は憩室切除， 
20例は開腹の結果他の臓器の疾患を発見し， 7例は憩室
の発見困難， 3例は手術後死亡 (5.77%) している。 
McLeanは4例の本症患者の憩室切除を行なったが，そ
の後完全に苦痛が消失したと報告し，本邦においては大
野が 2例の手術の結果， 1例は発見不能， 1例は別出不
能，横田は別出不能の l例，太田は憩室切除後死亡例を
報告している。しかしながら近年は手術例の報告がきわ
めて多い。
以上が文献により見られる十二指腸憩室症に対する治
療である。著者の 76例の経験例中では， 他の疾患の合
併症として発見された 21例はその原疾患の治療を行な
い，残る 55例のうち 50例は内科的治療を行ない 5例に
対して手術を行なった。すなわち次の表のごとくであ
る。 
76例中 
21例~ 原疾患の治療
50例~ 
50例~
内科的治療
外科療法
く 
17例入院治療 
34例外来治療
他の疾患の合併症として発見されたものは，ここでは
問題外とのて内科的療法としては外来患者に対しては，
胃，十二指腸潰蕩とほとんど同じ治療を行なった。入院
患者に対しては，食餌の注意と人工カルノレス泉塩を投与
し，十二指腸ゾンデ療法を行ない，それだけで約 1週間
後には，ほとんどすべての症例において症状軽快した。
手術例においても以上の治療により，症状は一応消退し
たが今まで、の発作があまりにも強烈であったために根治
を希望したものである。しかしながら開腹しでも憩室は 
l例を除いて 4例に発見不能であって手術所見で述べた
ごとく，胆嚢に著明な炎症性変化を認めたため胆嚢の別
出を行なった。その結果は良好で全例とも術後，長きは 
3年， 短いので 1年8ヵ月を経過しているが，その間全
く発作を起こしていない。 
13. 十二指腸憩室の予後について
十二指腸憩室の予後については種々の記載がある。た
とえば Erdmanのごときは憩室のある者は早晩重篤な症
状を志起するゆえに憩室を発見したならば可急的速かに
手術を行なうべきであるといい，また Ohnell，Polgar， 
Abel らは十二指腸憩室疾患にして，一度憩室炎を起こ
したものは一時適当な治療により症状軽快しでも再び，
ある年月の聞には症状を反覆するという人もいる。また
同一患者を長年月X線学的に検査を継続すると憩室はし
だいに大きくなると Spriggs，Nagel，Lawson，Ohnell 
および Avancini らは報告している。本症による死亡
例は Davis，Baldwin，Wilkie，Fischer らにより報
告され，また十二指腸憩室の穿孔は Huddy，Beaver， 
Lockwood，Luciman，l¥1onsarrat らにより記述されて
いるが， Bartholomewは穿孔はきわめてまれで世界の
報告例は 20例以下であるといっている。 また憩室底よ
りの悪性腫窮発性は Morison，Feedmann，Inhauser， 
森らの諸氏が報告している。著者の合併症を有しないと
思われた 54例に対し十二指腸憩室と診断されて以来，
長きは 5年，短きは l年以上のものを follow-up した
ものが表 12である。この表 12から明瞭にいえることは
非手術例 20例の上腹部症状が数年または年余にわたっ
て存在しているに反して，手術例 3例に対しては，憩室
の発見が不能で，それを切除する能わず病変のあった胆
嚢切除を行なったが，それ以来は全く健康になってしま
ったことである。憩室切除例は音信不通であった。十二
指腸憩室は年月を経るにつれ，しだいに大きくなるもの
であろうか。さきに述べたようにしだいに大きくなると
いっているものがあるが，著者の調べたものは表 13の
ごとくである。
最も間の長いものは 5年で最短は l年 2ヵ月である。
初検時と終検時との憩室の大きさを比較してみると，ほ
とんど変化がない。 さきに述べた Spiggs， Maxer， 
Nagel，Lawson，Ohnell，Avanciniらは果たして， ど
の程度の期間をおき，またどの程度にその間に大きくな
ったかという点についてまでは記載しておらず，ただ、総
論的に大きくなると称しているのである。結局憩室はあ
るいは大きくなるのであるかも知れないが，少なくとも 
5，，-，6年の間では変化はほとんどない。
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表 12. 初めて憩室症と診断された時の症状と昭和 42年3月の症状との比較
昭和 42年 3 月初診時 備
草間|吋不|唖|使l第|叶不|幅|便|下下 考}そ痛部感酸嘱思振吐秘、痢 痛部感思振吐秘痢
村 O (ー )(ー) 2 年 10 月(掛)(+) (十)(+) (+) (+) (ー )(-) (ー) 胆嚢劉 出手
1/貝 O (朴)(件)(+) (十)(ー)(+) (ー )(ー)(ー)(-)[(ー)(ー)(ー) 2 1/ 8 1/ 
1/術 古 O (時)(+) (+) (+) (十)(一)(-)(ー)(-)(ー)I(ー)(-) (-) 3 か 2 1/ 
(桝)(+) (+) (十)(ー)(ー)(ー)(十)(十)(+)!(一)(ー)(-) 5 1/ 2 1/宍 O 入 院 
例 (+) (+) (十)(十) (-) (+) (-) (十)(十)(-)I(一)(ー)(ー) 4 1/ 8 1/吉 O 外 来 
石 O 入 院(+十)(十)(+) (+) (-) (+) (ー)(+) (-)(-) (ー)(-)(一) 4 年 8 月
1/渡 O (+) (+) (+) (十)(-) (-) (-)(+) (十)(ー)(ー)(ー) (-) 4 1/ 6 1/ 
官。 1/(十件)(-) (十)(+) (ー )(十)(ー)(+1-) (十十)(十)(-)(+) (ー) 4 1/ 6 1/ 
1/小 O (時)(ー)(十)(+) (-) (ー)(+) (十)(ー)(ー)(-)(ー)(ー) 3 1/ 2 1/ 
;1" 
1/岩 O (件)(ー)(十)(+) (-)(ー)(-) (+) (+) (ー)(ー)(ー) (-) 3 1/ o 1/ 
1/(十)(-) (十)(十)(-)(-)(ー )(十) (+) (+十)(十)(一)(-) 2 1/ 6 11新 O
1， 外 来柳 O (+) (十)(-) (一)(-)(-) (ー )(+) (十)(ー)(ー)(ー)(ー) 2 1/ 5 〆手
1/(+1-)(+) (+) (十)(一)(-) (-)(十)(ー)(十)(+) (ー )(ー) 2 1/ 3 1/大 O 
(件)(+) (十)(十)(一)(十)(一) (+) (-)(+) (-)(ー)(一) 2 1/ 3 1/山 O 入
1/伊 O (+ト)(+) (十)(-)(十)(+) (ー)(+) (+) (十)(-) (+) (ー ) 2 1/ o 1/ 
1/(+) (+) (+) (ー)(ー) (-) (ー )(+) (ー)(ー)(-) (-) (-) 1/ 7 1/寺 O 
1/(十)(十)(ー)(-) (-) (-) (ー)(-) (-) (一((-) (ー)(ー) 1/ 7 1/倉 O
例 1/(十)(十)(+) (十)(一)(十)(-) (+) (ー )(一)(-)(+) (-) 1/ 7 1/永 O
1/(+1-)(十)(ー)(ー)(ー)(ー)(十)(+) (-) (ー)(ー)(一)(ー) 1/ 6 1/吉 O 
(什)(+) (+) (十)(ー)(ー) (-)(十)(+) (+) (ー)(ー)(ー) 1/ 5 1/ 外 来猪 O
1/(十)(+) (+) (+) (十)(ー)(-)(十)(ー)(+) (ー)(十)(ー) 1/ 2 1/高 O
1/(+1-)(+) (+) (+) (-) (-) (+) (-) (-)(+) (-)(-) (-) 1/ 2 1/野 O 
1/(+) (+) (+) (十)(ー)(ー) (-c-)(+) (+) (十)(一)(-)(ー) 1/ 1/高 O 
経
過
年
月
+情
表 13. 憩室の大きさの年月に伴う変化について b. 内圧性憩室 何らかの原因にて臓器内の圧力が増加
憩さ室(のcm大)き最終検査I憩室cの叫大き I経過年月年月 さ(
宍O
村O 
吉 O 
石O 
渡O 
宮0 
小O 
昭和37.3 
39.2 
40. 7 
38. 7 
39. 7 
39.8 
41. 
6.2x4 
1 x 1.2 
2 x 1.1
5.3 x 3.4 
1.0xO.9 
4.0x3.2 
1 0.5xO.5 
42. 3 
42. 3 
42. 1 
41.12 
42. 1 
42. 1 
42. 3 
7 x3.5 
1.3 xO.8 
1.5x2 
4 x4 
1.5 x 1.0 
4.0x3.0 
1.0x 0.5 
5年
3年1ヵ月
1り 71/ 
2 1/ 5 1/ 
2//6// 
2 1/ 5 1/ 
1//2// 
14. +ニ指憩室の分類
憩室一般に関し，それを発生機転に従って，牽引性の
憩室と内圧性憩室とに分類し，また組織学的には真性憩
室と仮性憩室とに分けている。 
a. 	 牽引性憩室とは近接せる周囲臓器，または憩室発生
部の炎症性機転のために癒着を起こし，それが萎縮を
起こすために牽引せられて発生するもので形は発生部
位を基底とする三角形，または嚢状をなしている。
して発生するものであって，腸カタルによるガスの停
滞潰虜発生による嬬動の不平均などが原因となるとい
われる。
さらに組織学的には 
a. 	 真性憩室~腸の組織学的全層(摂膜，筋層，粘膜)
を有するもの。 
b. 仮性憩室~憩室壁が筋肉層の一部または全部を欠除
しているもの。
以上が一般の憩室の分類であるが，十二指腸憩室の分
類に関しては，その発生機転に種々論議があるために牽
引性のものと，潰虜性のものとを除いては明瞭に分類し
得ない。著者のここに取り扱った 76例の憩室症はいず
れも内圧性憩室として考えられるべきものである。 
Lambによる十二指腸の仮性憩室と真性憩室との区別は
その聞に微妙な移行型が存在して明瞭な鑑別は不能であ
り，厳密な意味における真性憩室ははなはだまれであ
り，文献上 7例を数うるにすぎないといい Polgarはー
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般に仮性憩室は十二指腸に先天的の異常あるものに後天
的の要素が加わって発生するものゆえにこの真性，仮性
の2つに分類するよりも，これをーまとめにして，真性
憩室となすべきであると称している。内圧性の憩室が先
天的に発生するものであるか，または後天的に発生した
ものであるかについては種々の問題を投げている。 H. 
C. Edwardは，とにかく憩室一般を次のごとく分類し
た。彼は内圧性憩室が全く後天的に発生するという彼の
意見を基にしてこれを作っている。なお一般憩室の分類
については種々あるが，いずれも大同小異である。 
A. 先天性憩室
(Meckel)メッケル憩室 1. 
2. 	 メッケJレ憩室に非さ、るもの (Non-Meckel) 
a. 	 巨大憩室 (Giantdiverticula) 
b. 副醇組織に合併した憩室 (diverticulaassocia-
ted with ectopic pancreatic nodols) 
c. 	 憩室状嚢腫 (Cystelike divert) 
B. 	 後天性憩室 
1. 	 1次性またはヘノレニヤ型 (primary or hernial 
type) 
2. 	 2次性型 (Secondary) 
a. 	 十二指腸潰虜性憩室 (Ulcusdivert.of duod.) 
b. 	 牽引性憩室 (tractionsdivert.) 
3. 	 仮性憩室 (pseudodi vert.) 
以上のごとくで， この分類に従えば著者の 76例は，
いずれも 1次性またはへ Jレニヤ型に属するものと考える
ことができる。 
15. 十二指腸憩室の組織的所見
内圧性十二指腸憩室の組織所見は報告者により一様で
はない。この組織所見の一様でないことがその分類にそ
の発生論に種々の異常の生ずる原因となっている。内圧
性十二指腸憩室に筋層があるかどうかということが問題
の焦点である。切片を底部より取って検査すると通常は
筋層を欠き，粘膜と撲膜のみである。たとえ筋があった
にせよ 2，-..， 3本の筋線維にすぎない，しかしながらしだ
いに憩室の口部に近づくにつれて，筋線維は増加してく
る。粘膜は薄くなっているか炎症，癌などの合併症のな
いものは，正常とほとんど変化なく紋毛および Brunner
氏腺を欠いている。以上の所見は Edward， Bushi， 
Rolleston，Feutonらのいずれも同様に記述していると
ころである。 Forsellおよび Keyは憩室には何らの異
常の組織をもっていないと記載し， Baldwinは彼の 15
例の憩室の組織所見において，いずれも筋層をもってい
たと記述している。なお彼が文献でみた 36例中 20例に
おいて筋層を見， 残りの 16例において欠除していた。 
Jenkinsonは筋層のあった例を， Bushは筋層は薄かっ
たが完全であった例を， Jacksonは筋層の肥厚を明らか
に認めた例をそれぞれ報告している。 また Jackson， 
Clogg，Falconer，Tomsonらは憩室底に副拝組織のあ
ることを記載している。著者の症例で組織検査し得たの
は易IJ出した l例と，剖検例 2例であるが，それらはいず
れも 1，-..， 2本の断裂した筋層をもつのみで，粘膜と紫膜
より成っていた。図 25は潰、虜性のまたは牽引性憩室に
おける組織所見は十二指腸と全く同様で、あることはその
成因よりみて明らかである。 
16. 内圧性憩室の成因
内圧性十二指腸憩室の成因に関しては，さきに述べた
ごとく先天性のものか，後天性のものかという点におい
て対立している。 
，Marie，Lewis & Thyng，Wilkie先天性説 1. 
Grandyらは十二指腸憩室は先天的の解剖学的異常で 
あるとなした。本症の好発部位である十二指腸下行部 
は発生学的に腹腔内の腺臓器ときわめて密接な関係を 
有し，かかる部位に発生せる憩室は醇臓組織をもち，
また線維腫を発見することもまれではないといってい
るが，しかしこの腸管内に迷入した腺様組織に対して
解剖学者は副拝(Ectopicpancreas)と称しているが，
この副拝の存在する部に，かならず憩室が存在するわ
けではない。 Waughは副醇は手術に際し， 500人に 
l人の割で、発見されるといっている。副拝と憩、室との
関係について意義を認めているものに Waugh，Lins-
meyer，Neuwerch，Halzweissig らがある。しかし
て先天性に憩室発生を論ずる例からの憩室壁に筋層を
欠き，または 2，-..，3本の筋線維きりない理由としては，
憩室の十二指腸内圧による膨隆に際して筋層が断裂，
萎縮する結果であるとなしている。 
2. 後天性説 後天性説をとる諸家の理由は
才前に30十二指腸憩室は高年者に絶対的に多く 1. 
はまれであること。
憩室は同一患者において長期間観察しているとし 2. 
だいに大きさを増すこと。 
3. 	 十二指腸の響曲の内側に好発する。しかも憩室の
口部は十二指腸壁を貫いて抵抗減弱部を作る諸種の
管(胆嚢，醇管，副醇管，血管など)ときわめて密
接な関係を有すること。 
4. 	 憩室壁に筋線維を欠き，また存在しでも痕跡を止
める程度なるがゆえに憩室は十二指腸内圧による十
二指腸壁の最低抗減弱部 (Docusminolis reristerト
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toe)における筋層を通した粘膜，粘膜下組織のヘル
ニヤであると考えられること。
以上が後天性説をとる諸家の文献より見た理由であ
り，その由来するところは，十二指腸壁の抵抗減弱点、の
抵抗に十二指腸内圧の増加である。 
a. 抵抗減弱点、について
十二指腸は下拝十二指腸動脈，胃動脈の胃十二指腸動
脈枝がある上梓十二指腸動脈により血流を受け，それら
の動脈と静脈とは平行して，十二指腸雪曲の内側より十
二指腸壁を穿通している。 Klebs，Grant，Edwardら
は上記血管の走向と憩室発生部位のきわめて密接な関係
を認め Sudskiは静脈周囲の結締織の退行変性により，
そこに抵抗減弱部を生じて粘膜へJレニヤを起こすとい
い， Grasserは何らかの原因による静脈血のうつ滞が脈
管と筋層との間隙を拡張せしむるゆえ，そこより内圧性
の憩室を生ずるといっている。 Edwardはさらに重要な
のは腸管を穿通する動脈硬化，または脈管周囲組織の脂
肪変性を挙げている。また Rothは筋の脂肪変性を条件
として挙げ，あるいは中毒性筋炎などによる一時的の筋
壁抵抗減弱の発生しうることを記載している。 Keithは
内臓下垂と十二指腸憩室との関係を論じ，高年者に内臓
下垂があると腸間膜の牽引によって十二指腸の一部は狭
窄を生じ，内圧の上昇とともに上記の抵抗減弱部よりヘ
ルニヤ型憩室を生ずるといい， G. W. Nagel はこの 
Keithの説を支持している。十二指腸憩室が最も多く
見られるところは，位置の項で記述したようにフアータ
ー乳頭部およびその附近であって，しかも十二指腸響曲
の内側である。十二指腸壁を穿適する総胆管と醇管およ
び副醇管は，血管の作る抵抗減弱部より大きいそれを作
るであろうことは想像に難しくない。総胆管と拝管とは
フアーター乳頭部に到達する前に合流し，また副醇管は
フアーター乳頭部の約 2，. 3cm上方に閉口する。フア
ーター乳頭は十二指腸費曲内側やや後方で下行部の末端
より上方約 1/3の部に位置し，また副拝管の開口部は轡
曲の内側やや前方である。しかして Edwardはこれら
の開口により縦走筋の離聞を起こしていることを力説し
ている。 
b. 十二指腸内圧について
正常な十二指腸内圧は腸内容を筋層の収縮によって発
生するものである。ゴム球と水銀マノメーターによる実
験では，十二指腸の運動休止期において 2，.3mm水銀
柱， その最高収縮期においては 70mm水銀柱にも達し
うる。この正常でも相当に高い内圧は食物の発酵による
ガス形成，内容貯溜による異常な嬬動，炎症などの結果
は，内圧の上昇のありうることは考えらる。 
Hansmann は老人屍の小腸において水を充して内圧
を加え，その血管の腸壁穿通部位に憩室様の:突起を認
め，また Kasperは水および空気の僅少なる圧力に対し
て空腸，腸間膜附着部に膨隆および浮腫性浸潤を見，大
腸においては 140，.200mm水銀柱の圧力(内圧)によ
りマテニヤの部に長軸方向の裂創を生じたといってい
る。 Edward は収縮期の!嬬動時における内圧の増強は
考えられることであり，もし幽門が閉鎖している時に収
縮期の嬬動が起これば，ますます内圧が高くなるといっ
ているが清宮の実験および Ivy，Weelson，上回らの胃，
十二指腸の運動の実験の結果からも， Edwardのいうご
とき高圧が何らかの機能失調の結果，起こりうるであろ
うと考えられる。また十二指腸の末端部に何らかの原因
による狭窄が存在する場合は内圧の上昇はもちろんであ
ろう。 Edward はさらに十二指腸内圧上昇の原因とし
て，縦走および環状の十二指腸の筋肉の緊張性の不規則
な運動を行なう時は局所に大きな圧力を生じうるといっ
ている。かかる異常な圧力増加が数週または数カ月の長
期にわたって存在するか，あるいはまた断続して長い間
存在するかというような機転の存する時，さきの抵抗減
弱部より内圧性の憩室を作るということは多数の研究者
において論じられているところである。しかしこれら十
二指腸の抵抗減弱部というのが果たして内圧がどの程度
に高くなった場合，筋層を通した粘膜組織のヘルニヤを
起こしうるか，また生理的にそのように高い内圧が発生
するかについては実験的結論は出てはいない。
すなわち以上の内圧性憩室の後天性発生論は，首肯し
うべき点も多々あるが，しかしいずれも仮説の領域を出
ない。文献による発生原因として，以上述べたような種
々の原因が考えられるが，結局多数学者の結論とすると
ころは，先天的に何らかの素因があって，これに後天的
の素因が加わったといっているものが圧倒的に多く，発
生の真因に対して研究のメスを加えているものはなく，
これからの研究にまっところが大である。 
17. 十二指腸憩室症の臨床的意義について
本症は前述したごとく，何らの臨床症状を現わさない
場合もあるが，しかし臨床上種々の障害を現わしてくる
場合も多い。 Claiment，Schinz らは本症は種々危険な
症状を示すこと，しばしばであるゆえに手術の適応とな
るといい， Erchmanは本症は手術を行なうべきである
と主張している。 Friedlaenderは，これとは全く反対
に，十二指腸憩室をもつものの，大多数は生涯を通じて
何らかの障害を起こさずに経過する，このようなものに
関しては臨床上意義はない。
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憩室の臨床的意義について第ーに考慮しなくてはなら
ないのは，憩室に起こる炎症である。これは食物残、庄の
憩室内長時間停滞による異常発酵ガス形成，腐敗，細菌
感染によって起こり，まれには憩室内へ姻虫の迷入した
ことによっても起こりうる。図 26は著者の経験したも
ので，激烈な広痛発作を起こした憩室内に畑虫像が認め
られる。これにつづいて十二指腸周囲炎を起こし附近の
器管への癒着を起こし，また憩室がフアーター乳頭部附
近にあれば Ohnell，Case，Wilkie，Claiment，Schinz 
らにより多数報告されているごとく感染胆汁の胆道内，
または醇内への逆流により胆嚢，胆道炎および醇臓炎を
惹起してくることが考えられる。事実著者の臨床症状例 
52例中， 胆嚢炎， 胆道炎の典型的症状を示したものは 
26例の多きに達し， また臨床検査成績所見 17例におい
てはほとんどすべての症例において十二指腸液に炎症性
の変化を示しさらに手術例においては 5例全例が胆嚢，
胆道疾患であって，しかも胆嚢切除後症状全く消失した
ことは，この点の消息を十分に物語るものであり，これ
から推論すれば十二指腸憩室が真の症状を表わしたので
なくして，胆嚢胆道炎が激烈な臨床症状を表わしかっ側
乳頭部十二指腸憩室のほとんどすべてに胆嚢胆道炎の十
二指腸のX線所見を合併していることを考えればその原
因としては，やはり Ohnell， Case らさきに述べた
先人の考え方を肯定しなければならないと考えられる。 
Davis，Baldwin，Wilkie，Fischerらは本症による死亡
例を記載し Huddy，Akerland らは憩室の壊死に陥っ
た 3例を Melchior，Henkeらは憩室の蜂宵織炎を記述
している。また十二指腸憩室の穿孔は Huddy，Beaver， 
Lockwood，Luciman，Monsavat らの報告があり， 
Beaverの例では手術により穿孔した憩室を切除して治
癒せしめた例を報告している。しかしながらこれら憩室
自体の重篤な病変の報告は少なく，憩室自体の炎症を別
にして側乳頭部憩室の際はやはり憩室から 2次的症状と
して起こる胆嚢胆道疾患がまず臨床症状を惹起せしめる
べき第一原因と考えてよいと思われる。憩室からの悪性
腫蕩の発性せる報告もないでもない。この報告には 
Morison，Feedman，Inhauser，森らの業績が見られ
る。さきに胆嚢胆道の炎症が憩室症と密接な関係ある理
由を記したが，さらにこれからの胆嚢，胆道の炎症性機
転から発生するといわれている胆石症と本憩室との関係
もきわめて密接である。本十二指腸憩室最初の記載者で
ある Chomel を始めとして Jones は彼の憩室例 22%
に胆石を見， Chitamberの報告では 13.3%，Handels・ 
manの報告では 18%に，また Landerらは側乳頭部憩
室の 31%に胆石様症状を見たといっている。また著者
の4例の手術中 l例は胆石症であった。 Imamogluらは
実験的に胆汁をうつ滞させて胆石を作ることに成功して
いる。著者の症例でこの間の状態を見ると，図 27は大
憩室に胆石を合併し，図 28の憩室例では総胆管の著明
な拡張を見，さらに総胆管末端に造影剤の逆流が見られ
る。さらは図 2では，憩室の茎に総胆管が開口し，オツ
デイ氏筋の機能不全のため，バリウムが胆管内に逆流し
ている。これらの症例はいずれも胆石様の底痛発作を起
こし，このX線所見は，著者の実験例の臨床症状，検査
成績の結果を裏書している。憩室のフアーター乳頭部附
近に存在するものは，胆道を圧迫して黄痘を生ずること
は， Jones，Lander，Wilburn，Bloomらの報告によっ
て明らかであり Bengolaeは総胆管が憩室によって圧迫
されたために起こった間敵性の黄痘について報告してい
る。憩室が側乳頭部にあるものは，その他の部位にある
ものよりも黄痘の出現率が多いことは事実である。すな
わち著者の 52例中フアーター乳頭部の憩室 27例中 9例
に黄痘を認めたのに反し，その他の部位の憩室群では25
例中 l例にのみ黄痘を認めたに過ぎ、ない。このフアータ
ー乳頭部以外の憩室中の黄痘例 1例は手術例中の l例で
あったが手術所見は高度な胆嚢胆道炎にして，また典型
的の耕様胆嚢であった。フアーター乳頭部に憩室が存在
すればきわめて胆道に密接した位置ゆえ胆道の感染も従
って起こし易く，ために黄痘は早期に出現することもあ
り得，また憩室の圧迫のために，それがさらに高度とな
ると解釈しても当を失なっていないであろう。十二指腸
憩室は前述のごとく，胆嚢，胆道疾患の原因となると同
時に，また醇臓に対しでも，軽視し得ない疾病の原因と
なる。すなわち憩室は十二指腸轡曲の内側にあって解剖
学的に醇臓ときわめて密接な関係があり，その炎症は直
ちに醇に直接伝染することも考えられ，また胆嚢，胆道炎
を起こし，その感染胆汁の醇内逆流によっても容易に醇
臓炎を惹起しうる。 Caseは十二指腸憩室の約半数にお
いて慢性の醇臓炎があると記載し， Akerlundはフアー
ター乳頭部の憩室の醇管圧迫のため，拝炎を起こし，一部
は壊死となれる 3例を報告し，また Polyeはうっ滞せる
感染胆汁の醇内逆流は醇炎を起こすという実験的証明を
行なった。これら拝疾患と十二指腸憩室との密接な関係
は，さらに Rosenthal，Deaver，Lindeloom，Frentzel， 
Beyme，Haring，Herrheitenらが報告し， Haringは 
34例の本症例において X線検査において十分認め得た
醇頭部の腫張例 16例を報告している。著者は醇疾患と
本十二指腸憩室との関係を血清アミラーゼの量をもっ
て推知せんとし 34例の本症患者の血清アミラーゼを 
Somoggi法にて測定した。その結果は表 10に示すごと
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くである。すなわち本症患者における血清アミラーゼ、量
は全検査例において正常値より高い。いいかえれば軽度
増加 8例， 中等度増加 19例， 高度の増加は 7例となっ
ている。血清アミラーゼの増加は慢性の梓炎を物語るこ
とは，すでに多数学者の業績により確認せられていると
ころであって，著者のこの実験も，十二指腸憩室と拝疾
患とがきわめて密接な関係のあることを示している。さ
らに H.E.Ochesterは十二指腸憩室をもつものが醇癌
になった場合憩室の役割に大きい意義があるといってい
る。すなわち憩室は常に拝と密接な関係があるゆえに，
憩室の壁に醇の癌性浸潤が及ぶ場合，憩室のX線検査所
見は直ちに拝癌の X 線学的直接症状を示すといってい
る。 Ochsterのいうのはきわめて限られた症例ではある
がそれにしても拝癌の直接症状を追及しうることは興味
あることといわねばならない。十二指腸憩室からの癌腫
の発生は Morion，Fedman Inhausen，森らが記載し 
Abe1の統計では全消化管の憩室の1.7 "-'1.8%に癌の発
生を認めると記載している。
第川章総括および結論
以上著者の経験した 76例の十二指腸憩室について種
々臨床的X線学的および文献的考察を行なってきた。こ
れから次のごとき結論がみちびき出される。
十二指腸憩室はまれな疾患ではない。すなわち昭和 1. 
38年 l月から 42年 12月までに 1878例の胃腸X線検
査中 76例すなわち 4.01%において発見している。 
2. 	 十二指腸憩室は中年以後の年令層に高率に発見され
る。しかして 30才代より若年者においてはきわめて
まれであるといえる。 
3. 	 十二指腸憩室は男女両性とも同様に出現する。特に
一方の性に多いということはない。 
4. 	 十二指腸憩室は十二指腸下行部特にフアーター乳頭
部附近に頻発し，ついで下水平部，十二指腸空腸饗曲
の順となる。十二指腸球部に発生することはきわめて
まれと考えられる。 
5. 	 十二指腸憩室は単独に発生することが多い。 2個， 
3個と多発するものもあるが，数が多くなればなるほ
ど症例はまれで、ある。 
6. 	 十二指腸憩室の形態は十二指腸の嬬動の状態，憩室
内容の多少により一定ではない。しかし内容が完全に
充盈されれば，球形をとるものが多い。また周囲と癒
着するか憩室壁の炎症性の変化により，クローパ状楕
円などの形をとることがある。 
7. 憩室の大きさも，上記形態の変化とともに変化する。
同一の患者の憩室でも種々の上記の原因により大きさ
を異にする。しかし 1x 1 cm大のものが 3x3cm大
にも拡張するようなことはない。 
8. 	 十二指腸憩室症の臨床症状は区々である。しかし76
例の本症中 52例について詳細に臨床症状を調査した
結果では，
胆嚢・胆道炎型を示すもの
胃，十二指腸潰蕩型を示すもの
一般消化不良型を示すもの
と大体 3つの型に分類しうる，そのうちで，
胆嚢・胆道炎型を示すもの 26例
胃・十二指腸演虜型を示すもの 18例
一般消化不良型を示すもの 8例
であって症状が胆嚢胆道炎型を示すものが最も多く約
半数を見る。 
9; 十二指腸憩室症の臨床検査成績では， 
a. 17例について白血球の増加をみたものがその 1/3
にあること。 
b. 	 17例についての十二指腸液の所見では 13例につ
いて炎症性の変化を見たこと。 
c. 34例について血清アミラーゼを定量した結果では
全例において正常値以上にして，うち 8例は軽度， 
19例が中等度， 7例は高度の増加を示していたのを
見た。 
17.十二指腸憩室症の診断は，臨床症状，臨床検査など
から行ない得ない。ただ注意深いX線の胃，十二指腸
検査により診断が可能である。 
a. 	 診断技術としては十二指腸の単独撮影が有利であ
る。日常の方法により体位を種々変化して透視する
ことにより大きいものは容易に発見しうるが，詳細
な診断は単独撮影を手数をいとわずに行なうことで
ある。 
b. 76例の憩室を X線学的にみると，
すべての憩室は十二指腸窓内にあること。 1. 
2. 	 憩室は十二指腸内腔と茎により連絡し，一様の
濃い陰影として十二指腸管と全く離れて発見され
る。 
3. 	 憩室の大きい場合， 立位では造影剤，憩室内
容，憩室内のガスのため鏡面像をみる。この際の
鏡面像は 3層となる。かかる憩室を仰臥位，また
は腹臥位にて透視すると透明なガスに周囲を囲ま
れた濃い陰影として見ることができる。 
4. 	 憩室自体の嬬動は認められない。もちろん 6， 
7で述べたごとく，十二指腸の嬬動，造影剤の憩室
内の多少により他働的には形態および大きさを変
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化するが自働的に憩室壁に運動は認められない。
時間3憩室内の造影剤の停滞は，造影剤撮影後 5. 
において認められるもの 32例中 28例， 6時間後
に認められたもの 22例中 21例， 24時間後 12例
中 l例であって，ほとんどすべての憩室は 3時間
以上憩室内に造影剤を停滞せしめる。 
c. 	 十二指腸憩室症の際には十二指腸球部から下行
部の起始にかけて，種々の形の癒着による変形を
見る。この変形は胆嚢，胆道疾患の際に見るもの
と同一で、ある。 
d. 十二指腸憩室との鑑別を X線学的に要するもの
としては，
胆十二指腸，3.胃憩室2.穿通性潰窮 1. 
嚢震 4.十二指腸の先天的奇形 5.胆石症，
腎結石，醇結石 6. フアーター壷腹部への造
影剤の迷入
以上のごときものがあるが 6のフアーター壷腹部へ
の迷入を除いては鑑別は困難で、はない。 
11.十二指腸憩室を手術したのは 5例であったが I例は
憩室易IJ出を行ない他の 4例は，憩室の発見不能で最も
病変のあった胆嚢を切除した。 4例の手術診断は耕様
胆嚢 2例，うち 1例には胆石症あり，他の 2例はいず
れも胆嚢，胆道炎であった。 
12.本症の内科的治療としては特別のことを行なわず，
胃，十二指腸潰療に準じた治療をした。入院患者には
十二指腸ゾンデ療法を行なった。以上の事がらにより
少なくとも 6日後には諸種症状消退している。 
13.本症の予後としては調査し得たのは 33例であった。
手術例はその後の発作は全くなかったが手術しなかっ
たものは，大なり小なりの苦痛が連続していて治療に
より一時軽快しでも，また再発している。このことは
本症の治療上相当考慮を払わねばならないことと考え
られる。また憩室は年月を経ても，その大きさを変化
しない。すなわち 7例について長きは 5年，短きは 1
年の間隔でX線検査を行なったが憩室の大きさはほと
んど変化がなかった。 
14.著者の取り扱った十二指腸憩室 76例，すべては憩室
の分類からすれば内圧性憩室に属するものであった。 
15.十二指腸憩室の組織所見は筋層を欠き，粘膜および
紫膜で形成されている。 
16. 内圧性憩室の成因に関しては，文献的にも明らかで
ないところが多く，著者の観察側においてもそれが真
に先天的なものか，真に後天的なものかについて解明
を与うべき資料はない。 
17.十二指腸憩室の臨床的意義に関し，十二指腸憩室を
恵
もっていても，ほとんどの人は症状を現わさない。問
題になるのは憩室の炎症と憩室存在のために 2次的に
起こる胆嚢，胆道疾患および醇疾患であって，中でも
胆嚢，胆道疾患が問題となると考えられる。この理由
は種々これまで述べてきたところであるが，その要点
を述べれば， 
a. 	 十二指腸液にほとんどすべての憩室において炎症
性の変化を認めること 
b. 	 憩室の際の十二指腸にはほとんどすべてにおいて
胆嚢，胆道疾患の際と同様な種々のX線学的癒着像
を認めること 
c. 	 十二指腸憩室はほとんど約半数において，典型的
の胆嚢，胆道炎と同様な症状を示すこと 
d. 憩室 5例の手術例では，憩、室切除不能であったも
のも，著明な胆道，胆嚢炎を認め，かつ，胆嚢切除
後は完全に症状消退し，憩室は存在するにかかわら
ず以後何らの症状も起こらない。これに反して非手
術群では治療により一時的に症状軽快するか，また
再発し，苦痛は完全に消退していない 
e. 	 十二指腸憩室のあるものは胆管造影と十二指腸造
影とを併用すると，総胆管の拡張十二指腸内容の総
胆管内逆流の見られるものがある 
f. 憩室症のすべての例において血清アミラーゼ量の
増加を認めること
である。
稿を終わるに臨み，御指導御校聞を賜わった恩師三
輪清三教授ならびに湯田好一助教授，国立千葉病院放
射線科医長高瀬潤一博士に深謝します。
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